Aviso de reclamo de beneficios por \V
discapacidad a corto plazo/permiso ~ Y Y ArCh Insurance

familiar pagado

Compafiia de seguros Arch
P.O. Box 26316, Collegeville, PA 19426
Teléfono: 877-369-0979 | Fax: 610-977-3216 | Correo electrénico: archdbl@acitpa.com

Instrucciones para presentar un reclamo

Este formulario es para beneficios por discapacidad a corto plazo/permiso familiar pagado. Su reclamo estara sujeto
a demora o devolucidn si no se siguen estas instrucciones.

Complete las secciones correspondientes segun se apliquen a usted y entrege a los otros representantes designados
para que completen sus secciones como se indica abajo. Presente el formulario completo a la Compaiia de Seguros
Arch.

Seccion Titulo de la seccion A completar por Requerido para
1 Sobre el reclamante Empleado Todos los reclamos
2 Sobre el empleador Empleador Todos los reclamos

Declaracion de
3 discapacidad a corto plazo
por medico tratante

Médico que trata Discapacidad a corto
al empleado plazo

Vinculacién con un nino
4 Certificacién de vinculacion Empleado recién nacido, adoptado o
de crianza temporal

Divulgacion de Informacion . . Cuidado de un familiar
s Individuo que recibe la .
5 de un familiar con una con una condicién de

.. atencion
condicion de salud grave salud grave
Certificacion de proveedor . . -
. i .p Proveedor de atencion Cuidado de un familiar
de atencién médica para un o L
6 . .. médica para la persona que con una condicién de
familiar con una condicién . .,
recibe atencion salud grave
de salud grave
Evento de Asistir cuando un familiar
7 Empleado

calificacion militar es desplegado

Presente el formulario completo a la Compaiia de Seguros Arch usando la informacion de contacto
en la parte superior de la pagina.
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Aviso de reclamo de beneficios por \V
discapacidad a corto plazo/permiso — Y Y AI'Ch Insurance

familiar pagado

Compaiiia de seguros Arch
P.O. Box 26316, Collegeville, PA 19426
Teléfono: 877-369-0979 | Fax: 610-977-3216 | Correo electrénico: archdbl@acitpa.com

Seccion 1 - Sobre el reclamante

Parte A - Informacién del empleado

Nombre legal del empleado (apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre) Otros apellidos con los que el empleado trabajo, si aplica

Fecha de nacimiento Numero de seguro social o TIN

S . . .
e :l Masculino ~ Femeni- T No designado/Otro (mm/dd/aaaa)

Direccion de la casa

Ciudad Estado Codigo postal Pais (si no es EE. UU.)

Teléfono con cddigo de area Direccion de correo electrénico

Parte B - Solicitud de licencia

Este reclamo es para:
Discapacidad a corto plazo D Licencia familiar |:| Discapacidad a corto plazo y permiso familiar pagado (maternidad/vincula-

Si se incluye el permiso familiar pagado, ¢de qué tipo?: I:l Cuidado de un familiar con una condicién de salud grave
Vinculacién con un nifio
O Hijora O cényuge [ Parejadoméstica [ Padre/madre

I:l Despliegue en servicio activo O Suegro/a O Abuelo/a O Nieto/a

. Fecha de comienzo del PFL Fecha de finalizacién del PFL .
Continuo Las fechas son aproxima-

P Indique las fechas en las que se tomara el permiso periédico .
Periodico Las fechas son aproxima-

Describa con sus propias palabras la razén por la que no puede trabajar (en caso de accidente, describa como ocurrié y si fue en el trabajo).

Si este reclamo es por beneficios por discapacidad, ¢ha tenido la misma condicién o una similar en el pasado? Si es asi, proporcione mas informacion. I:I Si I:I No

Si este reclamo es por beneficios por discapacidad, enumere todas las salas de emergencia, hospitales, clinicas o médicos que lo trataron por su enfermedad o lesion.

NOMBRE FECHA DE ADMISION FECHA DE ALTA

Enumere todos los beneficios que esta recibiendo o es elegible para recibir bajo cualquier otra fuente, como beneficios por desempleo, beneficios por discapacidad del Seguro Social, pago por
enfermedad o pago por vacaciones.

TIPO DE BENEFICIO FECHA EN QUE COMENZARON LOS PAGOS FECHA DE FINALIZACION DE LOS PAGOS

Apellido del empleado Nombre del empleado Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
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Aviso de reclamo de beneficios por \V
discapacidad a corto plazo/permiso ~ Y Y ArCh Insurance
familiar pagado

Compafiia de seguros Arch
P.O. Box 26316, Collegeville, PA 19426
Teléfono: 877-369-0979 | Fax: 610-977-3216 | Correo electrénico: archdbl@acitpa.com

Seccion 1 - Acerca del Reclamante (continuacion)

Nombre del empleador

Direccion del lugar de trabajo

Ciudad Estado Codigo postal Pais (si no es EE. UU.)
Direccién de correo electrénico Teléfono
Fecha de contratacion Salario promedio semanal bruto Cantidad de horas por semana
Descripcion del trabajo ¢Qué porcentaje de su trabajo necesita labor fisica?
¢ Tiene mas de un empleador? Si la respuesta es si, ;esta tomando un permiso por Enumere los estados en los que puede ser responsable de
discapacidad o PFL del otro empleador? presentar declaracion de impuestos

[ ] si [ ] No si No

¢Recibe actualmente beneficios de Compensacién de los Trabajadores por pérdida de salario?
Si No

Declaracion de divulgacion: Informacién sobre los beneficios por discapacidad y PFL recibidos por el empleado, como los pagos recibidos y los
tipos de permisos seran proporcionados por el empleador.

Certifico que la informacion de arriba es correcta. No pude trabajar durante el periodo en el que los beneficios son reclamados. Ademas,

certifico que no he reclamado ni recibido beneficios o pagos de ninguna otra fuente por ningun periodo por el que haya reclamado beneficios por
incapacidad o permiso familiar pagado. Entiendo que si se sabe que la declaracién anterior que hice es falsa o si no revelé hechos importantes de
manera voluntaria, puedo estar sujeto a multas que pueden incluir un proceso penal. Por la presente se le autoriza a obtener la informacion médica,
laboral o de seguro necesaria para procesar este reclamo.

Esto es para certificar que los hechos indicados arriba son verdaderos a mi leal saber y entender.

Firma del empleado Fecha de la firma

AUTORIZACION PARA REVELAR INFORMACION MEDICA Y FINANCIERA
Autorizo a cualquier médico, proveedor de atencion médica, hospital, instalacion médica o relacionada con la medicina, compaiia de administracion
de discapacidades, compaiiia de seguros, administrador del plan, patrocinador del plan o empleador a dar a la Compafiia de seguros Arch, sus
respectivas subsidiarias, afiliadas, matrices, reaseguradores o cualquier persona u organizacién que designen, informacion y copias de mis
expedientes relacionados con mi salud mental y fisica, incluyendo historiales, resultados, diagndstico y tratamiento con el fin de investigar o
adjudicar mi reclamo de beneficios por discapacidad. Autorizo a la Compafiia de seguros Arch y sus respectivas subsidiarias, afiliadas, matrices,
reaseguradoras o cualquier persona u organizacion que designen a revelar la informacién cubierta por esta autorizacién a cualquier experto,
investigador, médico, proveedor de atencién médica, hospital, centro médico relacionado, empresa de administracion de discapacidades, compafiia
de seguros, reaseguradora, administrador del plan, patrocinador del plan o empleador con el propésito de investigar o adjudicar mi reclamo de
beneficios por discapacidad. Autorizo a cualquier empleador a dar a la Compaiiia de seguros Arch, sus respectivas subsidiarias, afiliadas, matrices,
reaseguradoras o cualquier persona u organizacion que ellos designen, informacion y copias de mis expedientes relacionados con mi salario, sueldo,
comision o remuneracion de cualquier clase o tipo para investigar o adjudicar mi reclamo por discapacidad o beneficios familiares pagados. Entiendo
que puedo revocar esta autorizacion mediante un aviso por escrito a la Compaiia de seguros Arch. Entiendo que puedo pedir una copia de esta
autorizacion. Reconozco que una fotocopia de esta autorizacién es tan valida como el original.

Firma del empleado Fecha de la firma

Apellido del empleado Nombre del empleado Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
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Aviso de reclamo de beneficios por \V
discapacidad a corto plazo/permiso — Y Y AI'Ch Insurance

familiar pagado

Compaiiia de seguros Arch
P.O. Box 26316, Collegeville, PA 19426
Teléfono: 877-369-0979 | Fax: 610-977-3216 | Correo electrénico: archdbl@acitpa.com

Seccién 2 - Sobre el empleador

Parte A - Informacién del empleador

Nombre legal completo de la empresa Ndmero de péliza

Direccién de la empresa

Ciudad Estado Cadigo postal Pais (si no es EE. UU.)
FEIN del empleador Cadigo SIC del empleador Division
Nombre de contacto del empleador para preguntas relacionadas con discapacidad y PFL Teléfono de contacto

Direccién de correo electrénico del contacto

Parte B - Informacion del empleado

Ocupacion del empleado

Marque las casillas que correspondan: Ingresos semanales basicos del empleado Fecha de la ultima Fecha de contratacion del
$ modificacion del salario empleado
I:l Exento I:l No exento . .
Las contribuciones de los empleados se hicieron en:
Antes de impuestos D Después de impuestos
D A tiempo D A tlempo Fecha del ultimo dia de trabajo Cantidad de horas:
completo parcial
|:| Por hora Horas/ Fecha de regreso al trabajo % de las contribuciones de los empleados a la prima
semana:

Enumere todos los beneficios que el empleado esta recibiendo o es elegible para recibir debido a su discapacidad o permiso familiar pagado (por ejemplo, continuacion de salario, pago por
enfermedad, discapacidad, compensacion de los trabajadores, etc.)

BENEFICIO CANTIDAD SEMANAL BRUTA FECHA DE COMIENZO FECHA DE PAGO FINAL
¢Empleado ha sido despedido? Si la respuesta es si, dé la fecha Motivo
s ~ No
;Contrato del Empleado ha sido
Lterminado? J Si L No
¢En qué tipo de plan participa el empleado? X . . i
(Marque todas las respuestas que apliquen) D Un plan de discapacidad a corto plazo al que un empleado contribuye de manera voluntaria.

I:l Un plan de discapacidad a corto plazo o permiso familiar pagado que cubre a todos los

Horario de trabajo nor el empleado
ﬁ Lunes Martes |:| Miércoles |:| Jueves |:| Viernes |:| Séabado |:| Domingo Horas/dia Horas/semana

Si el empleado recibié o recibira el sueldo completo mientra=-e<taba en licenct r discapacidad | Sila respuesta es si, indique Desde Hasta
y PFL, ;iel empleador pedira un reembolso? Si No las fechas en las que le pagan

al empleado:
Apellido del empleado Nombre del empleado Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
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Aviso de reclamo de beneficios por h
discapacidad a corto plazo/permiso /Y AI'C ‘ Insurance
familiar pagado
Compafiia de seguros Arch

P.O. Box 26316, Collegeville, PA 19426
Teléfono: 877-369-0979 | Fax: 610-977-3216 | Correo electrénico: archdbl@acitpa.com

Seccion 2 - Sobre el empleador (continuacion)

Ingrese los Ultimos cuatro trimestres de salarios brutos del empleado.

Nuimero de Trimestre Fecha de Finalizacion del Trimestre (mm/dd/yyyy) Monto Bruto Pagado

1

2

3

4

En las 52 semanas anteriores, ;tomd el empleado alguna de estaslﬁclas7

Dlscapamdadl:l PFL |:| Discapacidad y PFL |:| Ninguna

Escriba la cantidad total de semanas y dias de licencia por discapacidad y PFL en las ultimas 52 semanas.

Cantidad de semanas Cantidad de dias Fechas especificas por discapacidad
Discapacidad
Cantidad de semanas Cantidad de dias Fechas especificas por PFL
PFL
;Se ampara el empleado en la Ley de Ausencia Familiar y Médica (FMLA) junto con el PFL? I:I Si I:I No

Parte C - Declaracion y firma

Por la presente, certifico que la informacién de arriba es verdadera a mi leal saber y entender.

Firma del representante autorizado Fecha de la firma
Nombre en letra de molde Titulo
Employee Last Name Employee First Name Date of Birth (mm/dd/yyyy)
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Aviso de reclamo de beneficios por \V
discapacidad a corto plazo/permiso — Y Y AI'Ch Insurance
familiar pagado

Compaiiia de seguros Arch
P.O. Box 26316, Collegeville, PA 19426
Teléfono: 877-369-0979 | Fax: 610-977-3216 | Correo electrénico: archdbl@acitpa.com

Seccion 3 - Declaraciéon del médico de atencién directa de discapacidad
a corto plazo

Parte A - Acerca la discapacidad

Nombre del empleado (nombre, inicial del segundo nombre, apellido)

Cadigo de diagnéstico y condiciones actuales

¢La condicién se debe al embarazo?

Si No

Si la respuesta es si, dé la informacion de abajo si corresponde: Fecha calculada de parto Fecha calculada de reposo

Fecha de parto Tipo de parto Complicaciones
¢La condicion se debe a una lesién o enfermedad derivada del empleo del paciente? Fecha en que aparecieron los primeros sintomas u ocurrié el accidente

Si No
Fecha en que el paciente le consulté por primera vez por esta condicion ¢Alguna vez el paciente ha tenido la misma condicién o similar?
[Jst o
¢El paciente todavia esta bajo su cuidado por esta condicion? Si la respuesta es si, cuando? Describa.
Si No

Fechas de servicio, incluya la fecha de la proxima cita (si el formulario anterior se envio a este portador, debe mostrar solo las fechas desde el tltimo informe).

¢El paciente estuvo en reposo en el hospital?

Si No Si la respuesta es si, en reposo desde: hasta

Nombre y direccién del hospital

Naturaleza y cédigo CPT de procedimiento quirtrgico, si aplica

La operacion fue Fecha de la operacién

D Paciente hospitalizado |:| Paciente ambulatorio

Fechas en que el paciente estuvo discapacitado por completo (incapaz de trabajar)

Desde: hasta

Si aun esta discapacitado, fecha en la que el paciente podria reincorporarse al trabajo

Parte B - Certificacion y firma

Firma del médico Fecha de la firma
Nombre del médico (en letra de molde) Teléfono del médico
Grado Numero de Seguro Social Numero de identificacion de impuestos

Direccion del médico

Ciudad Estado Caodigo postal Pais (si no es EE. UU.)

Apellido del empleado Nombre del empleado Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

24-10-DBL10



Aviso de reclamo de beneficios por \V
discapacidad a corto plazo/permiso ~ Y Y ArCh Insurance

familiar pagado

Compafiia de seguros Arch
P.O. Box 26316, Collegeville, PA 19426
Teléfono: 877-369-0979 | Fax: 610-977-3216 | Correo electrénico: archdbl@acitpa.com

Seccioén 4 - Certificacion de vinculacion

Fecha de nacimiento del nifio (mm/dd/aaaa) Relacién del nifio con el empleado:
TP . Menor en crianza
Sexo del nifior |:| Hijo biolégico |:| Hijastro temporal
Masculino Femenino J No designado/Otro I:l Hijo adoptado I:l IMenlor en tutela Sustituto de los
ega
¢Vive el nifio con el empleado que pide el PFL? padres
:I Si No I:l Hijo del cdnyuge/pareja doméstica

Seleccione uno de los siguientes y adjunte el documento que se necesita como evidencia de la relacion:

Padres de un nifio

Madre biolégica:
I:l Certificado de embarazo emitido por el proveedor de atencion médica (incluyendo la fecha prevista de parto Y el nombre de la madre) O
D Certificado de nacimiento emitido por el proveedor de atencién médica (incluyendo la fecha de nacimiento Y el nombre de la madre) O
I:l Certificado de nacimiento del menor

Otros padres:
Copia del certificado de nacimiento con el nombre del segundo padre O
I:l Reconocimiento voluntario de la paternidad O
[ | orden judicial de filiacion O
|:| Documentacién de la madre bioldgica (ver arriba) MAS uno de los siguientes documentos:
I:l Certificado de matrimonio O
I:l Certificado de union civil O
|:| Prueba de pareja doméstica
I:l 0 cualquier otra documentacion de la relacion parental

Padres de crianza temporal:

Carta del lugar de crianza temporal o anticipada emitida por el Departamento de Servicios Sociales del condado
o de la ciudad o por una agencia de crianza temporal voluntaria autorizada

Padres adoptivos:
Documento judicial de finalizacién de la adopcion

I:l Documentacion que respalda la adopcién

Fecha de crianza temporal o adopcion, si aplica (mm/dd/aaaa)

Toda persona que, a sabiendas y con el fin de cometer fraude contra una compafiia de seguros u otra persona, presente una solicitud de seguro o
una declaracién de reclamo que tenga informacion considerablemente falsa u oculte, con el objetivo de engaiiar, informacién relacionada con un
hecho importante, cometera un acto de fraude contra la compafiia de seguros, lo que es un delito, y estara sujeta a multas civiles que no superaran
los cinco mil délares ni el valor declarado del reclamo por cada infraccién.

Por la presente, pido los beneficios del permiso familiar pagado. Con mi firma, declaro que la informacién que doy es verdadera y precisa segtin mi
leal saber y entender.

Firma del empleado Fecha de la firma

Apellido del empleado Nombre del empleado Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
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Aviso de reclamo de beneficios por \V
discapacidad a corto plazo/permiso — Y Y AI'Ch Insurance
familiar pagado

Compaiiia de seguros Arch
P.O. Box 26316, Collegeville, PA 19426
Teléfono: 877-369-0979 | Fax: 610-977-3216 | Correo electrénico: archdbl@acitpa.com

Seccién 5 - Divulgacioén de informacién de un familiar con una condicion de
salud grave

PARTE A - Autorizacion

DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA PERSONAL POR EL PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA DE UN FAMILIAR CON UNA CONDICION DE SALUD
GRAVE (a completar por la persona que recibe la atencion o el representante autorizado para presentar al proveedor de atencion médica de los
beneficiarios de la atencion).

Yo, autorizo a mi proveedor de atencién médica mencionado en este formulario a revelar mi
Nombre de quien recibe la atencion (paciente)
(nombre, segundo nombre, apellido)

informacion médica personal a y a la compaiiia de seguros PFL de su empleador, aseguradora Arch.
Nombre del empleado

Expedientes sujetos a divulgacion: Este formulario le da permiso al proveedor de atencion médica mencionado para incluir informacién de sus
expedientes de atencion médica en la certificacion médica adjunta. Este formulario le da permiso a su proveedor de atencién médica para divulgar
solo la informacién en sus expedientes de atencion médica que se relacione con su condicién actual, que es el asunto del pedido del empleado para
los beneficios del Permiso Familiar Pagado.

Duracion de la liberacion de responsabilidad revocable: Esta autorizacién termina después de un afio o cuando usted revoca la divulgacién. Puede
cancelar este permiso de divulgaciéon en cualquier momento. Para cancelarlo, envie una carta al proveedor de atencién médica que se menciona en
este formulario.

Este formulario NO permite que su proveedor de atencion médica divulge los siguientes tipos de informacién, a menos que usted permita
especificamente dicha divulgacién. Ponga una “X” junto a cualquier informacién que su proveedor médico PUEDA divulgar:

I:l Informacién de VIH/SIDA I:l Informacién de salud mental I:l Tratamiento por alcoholismo/drogadiccién I:l Notas de psicoterapia

Parte B - Informacion del proveedor de atencion médica

Identifique al proveedor de atencién médica que actualmente le da tratamiento para una condicion que esta sujeta al pedido del empleado de los

Nombre del proveedor de atenciéon médica

Direccion postal del proveedor de atencion médica

Ciudad Estado Cddigo postal Pais (si no es EE. UU.)

Teléfono del proveedor de atencion médica (con cédigo de area o pais)

Parte C - Informacién de quien recibe la atencion

Direccion postal de quien recibe la atencion

Ciudad Estado Cddigo postal Pais (si no es EE. UU.)

Direccion de correo electrénico de quien recibe la atencién

Teléfono de quien recibe la atencién Numero de seguro social de quien recibe la atencién

Apellido del empleado Nombre del empleado Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
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Compafiia de seguros Arch
P.O. Box 26316, Collegeville, PA 19426
Teléfono: 877-369-0979 | Fax: 610-977-3216 | Correo electrénico: archdbl@acitpa.com

Seccién 5 - Divulgacioén de informacién de un familiar con una condicion de sa-

lud grave (continuacién)

Por la presente pido que el proveedor de atencion médica que se menciona en la lista proporcione una Certificacion de proveedor de atencién médi-
ca completa para el cuidado de un familiar con una condicién de salud grave al empleado identificado. Entiendo que dicha informacién incluye un
diagnéstico y prondstico de mi condicidn actual, la fecha en que empezé y cualquier célculo de la cantidad de atencion que necesito del empleado
que pide los beneficios de PFL como resultado de mi condicién actual.

Firma de quien recibe la atencion Fecha de la firma

Representante autorizado

Yo, represento a quien recibe la atencidn en este asunto segun lo autorizado por.
Nombre de quien recibe Ta atencion (paciente)

I:l Derechos de los padres I:l Poder legal (adjuntar copia) I:l Orden judicial (adjuntar copia) I:l Poder para atenciéon médica (adjuntar

Firma del representante autorizado Fecha de la firma

Apellido del empleado Nombre del empleado Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
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Compafiia de seguros Arch
P.O. Box 26316, Collegeville, PA 19426
Teléfono: 877-369-0979 | Fax: 610-977-3216 | Correo electrénico: archdbl@acitpa.com

Seccioén 6 - Certificacion de proveedor de atencion médica para la atencion de

un familiar con una condicion médica grave

A completar por el proveedor de atencién médica para quien recibe la atencion (paciente) y para devolver al empleado
identificado arriba

Nombre de quien recibe la atencion (nombre, inicial del segundo nombre, apellido)

¢El paciente necesita atencién del empleado que pide el PF Si I:l No (si la respuesta es no, pase a “Informacion del proveedor de atencién médica”)

Nota: Para los propdsitos de esta seccién, “proporcionar atencion” puede incluir la atencion fisica necesaria, el apoyo emocional, las
visitas, la asistencia en el tratamiento, el transporte, la organizacién de un cargo en la atencién, la asistencia con asuntos esenciales de la
vida diaria y los servicios de asistente personal.

Cédigo ICD-10 primario Fecha en que empezd la condicion del paciente (mm/dd/aaaa)

Diagnéstico: Se necesita atencion en la primera cita para el paciente (mm/dd/aaaa)

Numero calculado de dias a la semana O dias al mes que el paciente necesita atencion Fecha prevista que el paciente ya no necesitara atencion (mm/dd/aaaa)
Dias/semana: Dias/mes:

Nombre del proveedor de atencion médica

Direccion postal del proveedor de atencién médica

Ciudad Estado Caodigo postal Pais (si no es EE. UU.)

Teléfono con cddigo de area Numero de fax con cédigo de area Direccion de correo electrénico

Estado o pais (si no es EE. UU.) en el que el proveedor de atencion médica esta autorizado a ejercer.

Especialidad

Numero de licencia del proveedor de atencion médica

Tipo de proveeme ateém:(c):% Edlc I:l Dentista (DDS/DDM) I:l Trabajador social autorizado (LMSW/LCSW)
D Médico ostedpata (DO) D Asistencia médica (PA) D Otro (especifique)
I:l Doctor en medicina podoldgica (DPM) I:l Enfermero de practica avanzada (NP)
|:| Doctor en medicina quiropractica (DC) D Psicologo autorizado

Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencion de defraudar a cualquier compaiiia de seguros u otra persona, presente una solicitud

de seguro o una declaracion de reclamo que contenga informacién materialmente falsa o que oculte con el propésito de engaiar, informacién
relacionada a cualquier hecho material al respecto, comete un acto de seguro fraudulento, que es un delito, y también estara sujeto a una multa civil
que no excedera los cinco mil délares y el valor declarado del reclamo por cada infraccién.

Firma del proveedor de atencion médica Fecha de la firma

Apellido del empleado Nombre del empleado Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
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Aviso de reclamo de beneficios por \V
discapacidad a corto plazo/permiso ~ Y Y ArCh Insurance

familiar pagado

Compafiia de seguros Arch
P.O. Box 26316, Collegeville, PA 19426
Teléfono: 877-369-0979 | Fax: 610-977-3216 | Correo electrénico: archdbl@acitpa.com

Seccion 7 - Evento de clasificacion militar

Nombre del empleado (nombre, inicial del segundo nombre, apellido)

Nombre del miembro militar en servicio activo cubierto o llamada inminente al estado de servicio activo cubierto (despliegue internacional) (nombre, inicial del segundo nombre, apellido)

Fecha de nacimiento del miembro militar (mm/dd/aaaa) Sexo del miembro militar

Masculino I:l Femenino I:l No designado/Otro

Direccion postal del miembro militar

Ciudad Estado Cadigo postal Pais (si no es EE. UU.)

Relacién del miembro militar con el empleado:

Conyuge I:l Pareja doméstica I:l Hijo/a I:l Padre/madre

Elija una de las siguientes opciones y adjunte el documento indicado para justificar que el miembro militar esté en servicio activo cubierto o que es inminente la llamada u orden para el estado de
servicio activo cubierto: 2 . i . . . L. .
I:l Ordenes de servicio activo cubierto I:l Carta de llamada u orden inminente para servicio cubierto

I:l Documentacion de la licencia militar firmada por la autoridad que autoriza el descanso y la recuperacion del miembro militar

¢Por qué motivo el empleado pide el PFL? (Se pueden elegir una o mas opciones)

D Organizar el cuidado infantil D Actuar como representante de un miembro D Otro

[ ] organizar el cuidado de los padres militar ante una agencia federal, estatal
) ) o local para obtener, tramitar o apelar los

D Obtener orientacion

D Hacer tramites financieros |:| Asistir a un evento patrocinado por las

I:l . fuerzas armadas o las organizaciones de

Hacer tramites legales servicio militar
¢Esta disponible y adjunta la documentacion escrita que respalde este pedido de licencia? ‘ ‘ si No No disponible

Nota: Una certificacion completa y suficiente para respaldar un pedido de permiso familiar pagado (PFL) por un evento que haga que
califique incluye toda documentacion por escrito disponible que respalde la necesidad de la licencia, como la copia de un anuncio de reunién
para sesiones informativas patrocinadas por las fuerzas armadas, un documento que acredite la licencia para el descanso y la recuperacion
del miembro militar, un documento que confirme una cita con un tercero, como un consejero, un representante de la escuela o el personal de
un centro de atencion, o la copia de una factura de servicios para la gestion de asuntos legales o financieros. Si pide licencia para reunirse
con un tercero, el empleado debe presentar la documentacion de respaldo de la reunidn que incluya el nombre, la direccion y la informacion
de contacto adecuada de la persona o entidad con la que se reunira (p. ej. teléfono, nimero de fax o direccion de correo electrénico de dicha
persona o entidad).

Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de defraudar a cualquier compaiiia de seguros u otra persona, presente una solicitud

de seguro o una declaracion de reclamo que contenga informacién materialmente falsa o que oculte con el propésito de engaiar, informacion
relacionada a cualquier hecho material al respecto, comete un acto de seguro fraudulento, que es un delito, y también estara sujeto a una multa civil
que no excedera los cinco mil délares y el valor declarado del reclamo por cada infraccion.

Por la presente, pido los beneficios del permiso familiar pagado. Con mi firma, declaro que la informacién que doy es verdadera y precisa segtin mi
leal saber y entender.

Firma del empleado Fecha de la firma

Apellido del empleado Nombre del empleado Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
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Aviso de reclamo de beneficios por
discapacidad a corto plazo/permiso /Y ArCh ‘ Insurance

familiar pagado

Compafiia de seguros Arch
P.O. Box 26316, Collegeville, PA 19426
Teléfono: 877-369-0979 | Fax: 610-977-3216 | Correo electrénico: archdbl@acitpa.com

Seccion 7 - Evento de clasificacion militar (continuacién)

Si pide licencia para reunirse con un tercero, el empleado debe presentar documentacién de respaldo de la reunién que incluya el nombre, la
direccion y la informacion de contacto adecuada de la persona o entidad con la que se reunira (p. ej. teléfono, numero de fax o direccion de

correo electronico de dicha persona o entidad). El motivo de una reunién puede incluir: hacer arreglos para el cuidado de los hijos o de los padres,
orientacion, hacer arreglos financieros o legales, actuar como representante del miembro militar ante una agencia federal, estatal o local con el
propdsito de obtener, arreglar o apelar los beneficios del servicio militar o asistir a cualquier evento patrocinado por el ejército o las organizaciones
de servicio militar.

Nombre de la persona con la que se estéa reuniendo el empleado

Titulo

Organizacion

Teléfono (con el codigo de area o pais) Numero de fax (con el cddigo de area o pais)

Direccion de correo electrénico

Direccion postal

Ciudad Estado Codigo postal Pais (si no es EE. UU.)

Describa el motivo de la reunion, incluya las fechas, si las conoce:

Apellido del empleado Nombre del empleado Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
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Avisos estatales

Las leyes de algunos estados nos exigen que le demos los siguientes avisos:

Alabama Cualquier persona que presente a sabiendas un reclamo falso o fraudulento por el
pago de una pérdida o beneficio o que presente a sabiendas informacién falsa en
una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta a restitucion,
multas o encarcelamiento o ambas cosas.

Alaska Una persona que, a sabiendas y con la intencién de dafar, defraudar o engafar a
una compania de seguros, presente un reclamo que contenga informacion falsa,
incompleta o engafnosa puede ser procesada segun la ley estatal.

Arizona Para su proteccion, la ley de Arizona exige que la declaracién que figura abajo
aparezca en este formulario. Cualquier persona que, a sabiendas, presente un
reclamo falso o fraudulento para el pago de una pérdida esta sujeta a multas
penales y civiles.

Arkansas Cualquier persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento por
el pago de una pérdida o beneficio, o que presente a sabiendas informacion falsa
en una solicitud de seguro, es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas 'y
reclusion en prision.

California Para su proteccion, la ley de California exige que lo que se indica abajo aparezca en
este formulario: Cualquier persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o
fraudulento por el pago de una pérdida es culpable de un delito y puede estar sujeta
a multas y reclusidn en una prision estatal.

Colorado Es ilegal dar, intencionadamente, informacién o datos falsos, incompletos o
enganosos a una compaiia de seguros con el propdsito de cometer fraude
o intentar cometer fraude contra la empresa. Las sanciones pueden incluir
encarcelamiento, multas, negacion de seguro y dafos civiles. Cualquier compania
de seguros o agente de una compaiia de seguros que intencionadamente dé
informacion o datos falsos, incompletos o engainosos a un titular de la péliza o
reclamante con el propdsito de cometer fraude o intentar cometer fraude a dicho
titular de la pdliza o al reclamante con respecto a un acuerdo de sentencia por
pagar de los beneficios del seguro, debe ser reportado a la Divisién de Seguros de
Colorado dentro del Departamento de Organismos Reguladores.

Delaware Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de danar, defraudar o enganar
a cualquier aseguradora, presente una declaracién de reclamo que contenga
informacion falsa, incompleta o enganosa es culpable de un delito grave.

Distrito de ADVERTENCIA: Es un delito dar informacién falsa o enganosa a una aseguradora

Columbia con el propésito de defraudar a la aseguradora o a cualquier otra persona. Las
sanciones incluyen encarcelamiento o multas. Ademas, una aseguradora puede
negar los beneficios del seguro si el solicitante dio informacién falsa relacionada

materialmen n un reclamo.
aterialmente con un reclamo 20-08-DBLO1



Florida

Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencidon de danar, defraudar o enganar
a cualquier aseguradora, presente una declaracién de reclamo o una solicitud que
contenga informacién falsa, incompleta o engafosa es culpable de un delito grave de
tercer grado.

Idaho

Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de defraudar o enganar a
cualquier compania de seguros, presente una declaracién de reclamo que contenga
informacion falsa, incompleta o enganosa es culpable de un delito grave.

Indiana

Una persona que, a sabiendas y con la intencién de defraudar a una aseguradora,
presenta una declaracién de reclamo que contiene informacion falsa, incompleta o
enganosa, comete un delito grave.

Kentucky

Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de defraudar a cualquier
compaiia de seguros o a otra persona, presente una declaracion de reclamo que
contenga informacion materialmente falsa u oculte, con el propdsito de inducir a
error, informacion relacionada a cualquier hecho relevante, comete un acto de seguro
fraudulento, que es un delito.

Louisiana

Cualquier persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento por
el pago de una pérdida o beneficio, o que presente a sabiendas informacion falsa

en una solicitud de seguro, es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas 'y
reclusion en prision.

Maine

Es un delito dar, a sabiendas, informacidn falsa, incompleta o engafiosa a una
compaiia de seguros con el propdsito de defraudarla. Las sanciones pueden incluir
encarcelamiento, multas o negacién de los beneficios del seguro.

Maryland

Cualquier persona que, a sabiendas o intencionalmente, presente un reclamo

falso o fraudulento por el pago de una pérdida o beneficio o que, a sabiendas o
intencionalmente, presente informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable
de un delito y puede estar sujeta a multas y reclusion en prision.

Minnesota

Una persona que presente un reclamo con el propdsito de cometer fraude o ayudar a
cometer fraude contra una aseguradora es culpable de un delito.

Nuevo
Hampshire

Cualquier persona que, con el propdsito de perjudicar, cometer fraude o enganar

a una compania de seguros, presente una declaracién de reclamo que contenga
alguna informacioén falsa, incompleta o engafnosa, esta sujeta a un proceso judicial y
sancion por fraude de seguros, segun lo dispuesto en RSA 638:20.

Nueva
Jersey

Cualquier persona que presente a sabiendas una declaracion de reclamo que
contenga informacion falsa o enganosa esta sujeta a multas penales y civiles.

20-08-DBLO1



Nuevo
México

CUALQUIER PERSONA QUE, A SABIENDAS, PRESENTE UN RECLAMO FALSO O
FRAUDULENTO POR EL PAGO DE UNA PERDIDA O BENEFICIO O QUE PRESENTE, A
SABIENDAS, INFORMACION FALSA EN UNA SOLICITUD DE SEGURO, ES CULPABLE
DE UN DELITO Y PUEDE ESTAR SUJETA A MULTAS CIVILES Y SANCIONES PENALES.

Nueva York

Auto reclamo: Cualquier persona que, a sabiendas, haga o asista, instigue, pida

0 conspire con otro para hacer un informe falso del robo, destruccion, dafio

o conversion de cualquier automdévil a una agencia de aplicacion de la ley, el
departamento de automodviles o una compania de seguros, comete un acto de
seguro fraudulento, que es un delito, y también estara sujeto a una multa civil que no
excedera los cinco mil délares y el valor del vehiculo de motor en cuestién o reclamo
declarado por cada infraccion.

Todo lo demas: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de defraudar
a cualquier compahia de seguros u otra persona, presente una solicitud de seguro
o una declaracion de reclamo que contenga informaciéon materialmente falsa o
que oculte con el propdsito de engaiar, informacion relacionada a cualquier hecho
material al respecto, comete un acto de seguro fraudulento, que es un delito, y
también estara sujeto a una multa civil que no excedera los cinco mil délares y el
valor declarado del reclamo por cada infraccion.

Ohio

Cualquier persona que, con la intencion de defraudar o sabiendo que esta facilitando
un fraude contra una aseguradora, presente una solicitud o presente un reclamo que
contenga una declaracion falsa o engafosa es culpable de fraude de seguros.

Oklahoma

ADVERTENCIA: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencion de herir,
defraudar o engahar a cualquier asegurador, haga un reclamo por el producto de
una péliza de seguro que contenga informacion falsa, incompleta o enganosa, es
culpable de un delito grave.

Oregon

Cualquier persona que a sabiendas y con la intencién de defraudar o pedir a otra
que defraude a una aseguradora: (1) al presentar una solicitud o (2) al presentar
un reclamo que contenga una declaracion falsa sobre cualquier hecho material al
respecto, puede estar cometiendo un acto de seguro fraudulento, que puede ser un
delito y puede dar a la persona a multas penales y civiles.

Pensilvania

Automoviles: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de danar o
defraudar a cualquier asegurador, presente una solicitud o reclamo que contenga
informacion falsa, incompleta o enganosa, al ser condenada, estara sujeta a una
pena de prision de hasta siete afnos y al pago de una multa de hasta $ 15.000.

Todo lo demas: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de defraudar
a cualquier compania de seguros u otra persona, presente una solicitud de seguro
o una declaracion de reclamo que contenga informaciéon materialmente falsa o que
oculte, con el propésito de enganar, informacion relacionada con cualquier hecho
material al respecto comete un acto de seguro fraudulento, que es un delito y esta
sujeto a multas penales y civiles.
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Rhode Island

Cualquier persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento por
el pago de una pérdida o beneficio, o que presente a sabiendas informacion falsa
en una solicitud de seguro, es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas 'y
reclusion en prision.

Tennessee

Es un delito dar, a sabiendas, informacion falsa, incompleta o engafosa a una
compania de seguros con el propésito de defraudarla. Las sanciones incluyen
encarcelamiento, multas y negacién de los beneficios del seguro.

Texas

Cualquier persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento por
el pago de una pérdida es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas 'y
reclusion en una prisién estatal.

Utah

Solo reclamo de Compensacion para los trabajadores: Cualquier persona que, a
sabiendas, presente informacién de suscripcion falsa o fraudulenta, presente o haga
que se presente un reclamo falso o fraudulento de remuneracién por discapacidad

o beneficios médicos, o presente un informe falso o fraudulento o la facturacién de
cargos de atenciéon médica u otros servicios profesionales es culpable de un delito y
puede estar sujeto a multas y confinamiento en una prision estatal.

Virginia

Es un delito dar, a sabiendas, informacién falsa, incompleta o engafiosa a una
compaiiia de seguros con el propésito de defraudarla. Las sanciones incluyen
encarcelamiento, multas y negacion de los beneficios del seguro.

Washington

Es un delito dar a sabiendas informacidn falsa, incompleta o engafosa a una
compania de seguros con el propdsito de defraudarla. Las sanciones incluyen
encarcelamiento, multas y negacién de los beneficios del seguro.

Virginia
Occidental

Cualquier persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento por
el pago de una pérdida o beneficio, o que presente a sabiendas informacion falsa
en una solicitud de seguro, es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas 'y
reclusion en prision.

Puerto Rico

Cualquier persona que intencionadamente y con el propdsito de cometer fraude
presente informacion falsa en una solicitud de seguro, o presente, ayude o provoque
la presentacion de una reclamacion fraudulenta para el pago de una pérdida o
cualquier otro beneficio, o presente mas de una reclamacién por el mismo dafo o
pérdida, incurrird en un delito grave y, tras la condena, sera sancionado por cada
infraccion con la sancion de una multa de no menos de cinco mil (5,000) ddlares, y
no mas de diez mil (10,000) délares, o un periodo determinado de encarcelamiento
de tres (3) anos, o ambas sanciones. Si se presentan circunstancias agravantes, la
sancidn establecida de esta manera puede aumentarse a un maximo de cinco (5)
anos; si se presentan circunstancias atenuantes, se puede reducir a un minimo de
dos (2) afnos.
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